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       U:  تاريخ
 

      

 
 

U       
 سرپرست/ولی

 
U       

 شماره پرونده

___ 
 پوشه

 متقاضی گرامی

 .ايد فرستيم که شما درخواست يارانه مراقبت از کودک نموده ما اين درخواست را به اين دليل برای شما می

 .نماييم گيری می کنيم و در مورد واجد شرايط بودن شما تصميم ما پس از ارائه اطلاعات زير، درخواست شما را بررسی می

 ؛)مشغول هستيد WorkFirstحتی اگر به فعاليت  تکميل کنيدشما بايد اين بخش را ( دهنده اطلاعات ارائه/CCSPدرخواست  •

و هرگونه درآمد ) SSI(مانند کپی فيش حقوقی، حضانت کودک، درآمد تأمين اجتماعی، درآمد تأمين تکميلی (مدرک مربوط به درآمد خانوار در سه ماه گذشته  •
نيازی نيست مدرک اثبات درآمد مربوط به کمک .  برنامه کاری اشتغال خود را ضميمه کنيد. را ارائه دهيد )کند ديگری که فردی در خانواده شما دريافت می

 .را ارائه کنيد) TANF(نقدی ايالت 

بر حسب ساعت، (پذيريم که در آن تاريخ استخدام، ميزان درآمد شما  ايد و فيش حقوقی نداريد، ما اطلاعيه کارفرمای شما را می تازگی استخدام شده اگر به •
 روز ارائه کنيد 30بايد يک کپی از فيش حقوق خود را ظرف مدت .  و برنامه کاری شما ذکر شده باشد) حقوق و دستمزد، و غيره

 WAC 170-290-0012. 

 .های انجام شده و تأييديه پرداخت) در صورت وجود(حکم دادگاه يا حکم اداری جهت پرداخت مربوط به حضانت کودک  •

دهنده بايد الزامات  شود، ارائه همسايگان ارائه می/دوستان/دهنده مراقبت عضو خانواده اگر مراقبت توسط يک ارائه  :اطات کاری مراقبت از کودکارتب تنها •
 :را برآورده کرده و شما بايد موارد زير را ارسال کنيد 2Bذکر شده در بخش 

 .نامه رانندگی، کارت شناسايی ايالت، پاسپورت، يا کارت شناسايی نظامی اهیدهنده، مانند گو کپی خوانا از کارت شناسايی عکسدار ارائه •

 دهنده مراقبت؛ کپی خوانا از کارت معتبر تأمين اجتماعی ارائه •

تخدام دهنده خدمات مجاز به کار در ايالات متحده است، از جمله گرين کارت، کارت اقامت اتباع بيگانه، يا سند مجوز اس دهد ارائه  مدرکی که نشان •
)EAD.( 

ازای خدمات ارائه شده قبل  پرداختی به.  خود دريافت کنيد WCCCتوانيد اين فرم را از مددکار مجاز  شما می.  DSHS 09-653فرم مجوز پيشينه،  •
 .از تاريخی که تمام نتايج بررسی پيشينه دريافت گردد، صورت نخواهد گرفت

 .بگيريد                           ً                 اگر هرگونه سؤالی داريد لطفا  با شما زير تماس 

       U:  شماره فکس U      U:  شماره تلفن مرکز تماس



 
 )CCSP(CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS  

 CCSP درخواست
pplicationCCSP A 

 اطلاعات درخواست.  1 بخش
 ممکن است اطلاعات ناقص باعث تأخير در تأييد

 .طور خوانا بنويسيد بهتايپ کنيد يا .  خدمات و پرداخت گردد

 مراقبت فصلی از کودک     
 :متقاضيان بايد

 ،Adams، Benton، Chelan، Douglas، Franklin، Grantهای در بخش  •
Kittitas، Okanogan، Skagit، Walla Walla، Whatcom  ياYakima 

Counties ؛زندگی کنند 
های درختی  ليد، برداشت يا فرآوری ميوهدر کارهای مربوط به مزرعه شامل کشت، تو •

 .کار باشند مشغول بهيا غلات 
 تاريخ 

      
 نام متقاضی

      
 شماره شناسايی مشتری

      
 تاريخ تولد

      

 آدرس متقاضی
      

SSN )اختياری( 
      

 شماره تلفن
      

 کد پستی ايالت شهر
               

 قوميت متقاضی
      

 جنسيت متقاضی
  زن       مرد              

 کنند و در خانوار زندگی میکودکانی که شما مسئول آنها هستيد 
نام خانوادگی، نام کوچک، حروف (نام 

شهروند ايالات متحده يا مقيم  )اختياری( SSN قوميت زن/مرد تاريخ تولد )اول نام ميانی
 نسبت با متقاضی قانونی

       خير        بله                                  

       خير        بله                                  

       خير        بله                                  

       خير        بله                                  

       خير        بله                                  

       خير        بله                                  

 )الزامی(کنند  سرپرستان ديگر کودک که در خانوار زندگی می/همسر يا والدين
 خير  بله         ايد؟   آيا ازدواج کرده

 نسبت با نسبت با متقاضی )اختياری( SSN تاريخ تولد نام
 کودکان فوق

                              

 سرپرست دوم/لیهمسر يا و متقاضی
 ، يا مدرسهWORKFIRSTنام کارفرما، فعاليت 

U       
 )، يا مدرسهWORKFIRSTاشتغال، فعاليت (آدرس 

U       
 تاريخ شروع  شماره تلفن

U              
دستمزد شما به ازای  وگيرد  خت صورت میيکبار به شما پردا اگر مشغول به کار هستيد، هر چند وقت

 هر دوره؟
 هر دو هفته يکبار   هفتگی     
 دلار       ماهيانه   دوبار در ماه     

 ، يا مدرسهWORKFIRSTنام کارفرما، فعاليت 
U       

 )، يا مدرسهWORKFIRSTاشتغال، فعاليت (آدرس 
U       

 تاريخ شروع  شماره تلفن
U              

دستمزد شما به ازای هر  وگيرد  يکبار به شما پرداخت صورت می اگر مشغول به کار هستيد، هر چند وقت
 دوره؟

 هر دو هفته يکبار   هفتگی     
 دلار       ماهيانه   دوبار در ماه     

 دلار       : خير           مبلغ ماهيانه        بله       پردازيد؟ های حضانت را بنا به حکم دادگاه می آيا هزينه
 دلار      :  خير           مبلغ ماهيانه        بله       آيا برای دريافت حق حضانت حکم دادگاه داريد؟

 غيردريافتی ماهيانه مربوط به تمام اعضای خانواده/منابع درآمد دريافتی

 نام ):مربوط به سه ماه گذشته(ميمه کنيد کپی آنها را ض
 خود شخص

 نام
      

 نام
      

 نام
      

                         )ناخالص، قبل از کسر ماليات، شامل انعام(اشتغال 

                         الاشتغ خود

                         )TANF(های نيازمند  کمک موقت به خانواده

                         حق حضانت دريافتی برای کودک

                         )SSI، SSA(تأمين اجتماعی 

VA ،از کار افتادگی ،L&I يا مزايای بيکاری                         

                              ):  مشخص نماييد(ساير 
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 سرپرست/برنامه فعاليت ولی
 سرپرست دوم/همسر يا ولی متقاضی

زمان را بر حسب ) WORFIRSTاشتغال، مدرسه، فعاليت (فعاليت 
 بعدازظهر مشخص کنيد/صبح

      

زمان را بر حسب ) WORFIRSTاشتغال، مدرسه، فعاليت (فعاليت 
 بعدازظهر مشخص کنيد/صبح

      

 دوشنبه

 برنامه شما برای اشتغال
 چيست؟ WORKFIRSTمدرسه، فعاليت  

 برنامه شما برای اشتغال
 چيست؟ WORKFIRSTمدرسه، فعاليت  

            

             شنبه سه

             چهارشنبه

             شنبه پنج

             جمعه

             شنبه

             شنبه يک

      :  مراقبت از کودک در چه تاريخی آغاز خواهد شد
 ؟)يک طرف مسير(برسيد ) محل کار، مدرسه و غيره(کودک به محل فعاليت خود کشد تا از محل مراقبت از  چه مدت طول می:  متقاضی

      
      ؟  )يک طرف مسير(برسيد ) محل کار، مدرسه و غيره(کشد تا از محل مراقبت از کودک به محل فعاليت خود  چه مدت طول می:  سرپرست ديگر/ولی

 .ای به همراه اطلاعات آنها ضميمه کنيد برای ساير کودکان برگه جداگانه . برنامه فعاليت کودکان

 برنامه مدرسه اسامی کودکان
 )روزها و ساعات دقيق(

 برنامه مراقبت از کودک
 )روزها و ساعات دقيق(

                  

                  

                  

                       ً                                    اگر پاسخ مثبت است، لطفا  برای کسب اطلاعات در مورد نرخ پرداخت  خير          بله        آيا کودکی داريد که نيازهای خاصی دارد؟  
 .يازهای خاص با مددکار مجاز تماس بگيريدمربوط به ن

 حقوق دادرسی
 :های اداری به نشانی زير انجام دهيد توانيد درخواست دادرسی بدهيد و اين کار را با تماس با اين دفتر يا ارسال نامه به دفتر دادرسی اگر با اين تصميم مخالف هستيد، می

 P O Box 42489, Olympia, WA 98507-2489  .ايد درخواست دادرسی را به شرح زير انجام دهيدشما ب: 
اکنون مزايايی را دريافت  روز بعد از اينکه ما اطلاعيه اقدام را برای شما ارسال کرديم، در صورتی که هم 10در تاريخ تنفيذ اين اقدام، قبل از آن يا حداکثر  •

 خواهيد اين مسئله ادامه پيدا کند   کنيد و می می
 .تاريخ دريافت اين نامه روز از 90ظرف مدت  •

ممکن است بتوانيد از .  کنيد به نمايندگی از شما حضور پيدا کند در جلسه دادرسی، حق داريد خودتان از خودتان دفاع کنيد، يا يک وکيل يا هر فرد ديگری که انتخاب می
 .  طريق تماس با دفتر خدمات حقوقی، مشاوره حقوقی يا وکالت رايگان دريافت کنيد

ام تا حد دانش من درست و کامل است و متوجه هستم که تحريف عمدی اين اطلاعات توسط من ممکن  دهم که اطلاعاتی که در اين اظهاريه ارائه کرده شهادت میمن 
 )RCW 74.08.055(  .های مربوطه در قانون ايالتی واشنگتن قرار بگيرم است باعث شود در معرض مجازات

 تاريخ اولسرپرست قانونی /امضای ولی
      

 تاريخ سرپرست قانونی دوم/امضای ولی
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 )CCSP(های يارانه مراقبت از کودک  برنامه

 CCSP درخواست
CCSP APPLICATION 

 دهنده مراقبت مجاز اطلاعات ارائه.  2A بخش
 )دهنده مراقبت تکميل شود سرپرست و ارائه/بايد توسط ولی(

 .ممکن است اطلاعات ناقص باعث تأخير در تأييد جهت پرداخت گردد.  طور خوانا بنويسيد تايپ کنيد يا به

 تاريخ
      

 شماره تلفن مرکز تماس
      

 شماره فاکس
      

 دهنده مراقبت نام و آدرس ارائه .1

گيرد جزء اطلاعات عمومی است و به هر  راقبت که در اختيار ما قرار میدهنده م نام و آدرس ارائه 
 .شود کسی که بخواهد ارائه می

 شماره شناسايی مشتری
      

 سرپرست/نام ولی
      

 دهنده نام ارائه  
       

 دهنده شماره ارائه
      

 دهنده ارائهآدرس  
       

 دهنده شماره تلفن ارائه
      

 کد پستی ايالت شهر 
                   

 تاريخ مورد انتظار برای شروع مراقبت
      

 .کند را تکميل می 4و  3دهنده بخش  ارائه.  دهيد، علامت بزنيد تی را که ارائه میکادر مناسب مربوط به مراقب: نوع مراقبت.  2 

 مرکز مراقبت از        
 کودک دارای مجوز      

يا شماره شناسايی ماليات فدرال  SSNشماره 
 دهنده ارائه

      
مرکز مراقبت از کودک در    

 نزل دارای مجوز م

يا شماره شناسايی ماليات فدرال  SSNشماره 
 دهنده ارائه

      
 روزها و ساعاتی که از کودکان زير مراقبت خواهيد کرد را ذکر نماييد.  3

 )کنيد، استفاده نماييد     ً                                                  لطفا  از بخش پنج برای کودکان ديگری که از آنها مراقبت می(
 زها و ساعاتی که مراقبت انجام خواهد شد، زمان قبل و بعد از مدرسه را مشخص کنيدرو تاريخ تولد اسامی

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 خود را وارد کنيد UروزانهUنرخ :  دهنده دارای مجوز ارائه.  4

گيرد چقدر  سرپرستان می/نرخ معمولی که از والدين
 است؟

 .اين اطلاعات بايد قبل از تأييد پرداخت، ارائه شود

 )ماهه 11 - 0(نوزاد 
 دلار      

 - 12(کودک نوپا 
 )ماهه 17

 دلار      

 )ماهه 29 - 18(نوپا 
 دلار      

 :اگر بله، مبلغ
U     U دلار  

 
                      به ازای هر کودک      
 به ازای هر خانواده    
 

U     U در ماه  دلار 
 نرخ 

ماهه  30(دبستانی  پيش
پنج ساله که به مدرسه  -

 )رود نمی
 دلار      

 -پنج  (سن مدرسه 
 ) ساله 12

 دلار      

 نام هزينه ثبت
 خير   
 بار يک   
 ساليانه   
 هزينه اياب و ذهاب   

 .برای کسب اطلاعات در مورد نرخ پرداخت مربوط به کودکان دارای نيازهای خاص با مرکز تماس، تماس بگيريد
اگر مراقبت از کودک مورد تأييد قرار گيرد، با پرداخت مراقبت از کودک طبق نرخ معمول خود يا .  من متوجه هستم که تکميل کردن اين فرم تضمينی برای پرداخت نيست

 .موافقم) هرکدام که کمتر باشد( DEL نرخ
 دهنده امضای ارائه

  
 ساير مالک      مدير       

 تاريخ
      

 )شامل کد منطقه(تلفن و فکس شماره 
      



 
WORKING CONNECTIONS CHILD CARE (WCCC) 

UتنهاU درخواست WCCCU 
ApplicationUWCCC Only U 

 همسايگان/ دوستان / دهنده عضو خانواده  اطلاعات ارائه.  2B بخش
 )دهنده مراقبت تکميل شود سرپرست و ارائه/بايد توسط ولی(

 .ممکن است اطلاعات ناقص باعث تأخير در تأييد جهت پرداخت گردد.  طور خوانا بنويسيد بهتايپ کنيد يا 

 تاريخ
      

 شماره تلفن مرکز تماس
      

 شماره فاکس
      

 دهنده مراقبت نام و آدرس ارائه.  1 بخش

گيرد جزء اطلاعات عمومی است و به هر کسی که  در اختيار ما قرار میدهنده مراقبت که  نام و آدرس ارائه
 .شود بخواهد ارائه می

 شماره شناسايی مشتری
      

 سرپرست/نام ولی
      

 دهنده نام ارائه  
       

 دهنده شماره ارائه
      

 دهدهن آدرس ارائه 
       

 دهنده شماره تلفن ارائه
      

 کد پستی ايالت شهر 
                   

 تاريخ مورد انتظار برای شروع مراقبت
      

 ارند تکميل شودتوسط والدينی که درخواست مراقبت از کودک را د  .2بخش 
 خير     بله       .   سال سن دارد 20تا  18شما ) خونی، سببی، فرزندخوانده يا به سرپرستی گرفته شده(دهنده خدمات مراقبت کودک  آيا ارائه .1
 خير          بله       .   است شما) خونی، سببی، فرزندخوانده يا سرپرست(دهنده يکی از والدين  آيا ارائه .2
 .شود، علامت بزنيد               ً                                   مثبت است، لطفا  کادری را در زير که به شما مربوط می 2 اگر پاسخ سؤال شماره 
 .ايد ايد، يا هرگز ازدواج نکرده متأهل هستيد، جدا شده       .ايد طلاق گرفته      .بيوه هستيد   :آيا شما 
 .کنيد که حداقل به مدت چهار هفته متوالی در يک فصل تقويمی قادر به مراقبت از کودک نيست با همسر معلول خود زندگی می   

 .کند کدام صدق نمی هيچ 2و  1شماره          .   3
 همسايگان تکميل شود/دوستان/دهنده مراقبت عضو خانواده بايد توسط ارائه.  3 بخش

SSN دهنده ارائه 
      

 نسبت با کودک
      

 دهنده آدرس ايميل ارائه
      

 سال است؟ 18دهنده بيش از  سن ارائه
 خير           بله      

 تاريخ تولد
      

 شهروند ايالات متحده يا دارای اقامت و مجاز به کار در ايالات متحده هستيد؟
 خير     بله      

 :شما بايد
عمه، خاله، عمو، دايی، پدربزرگ و مادر : تواند در خانه خود وی صورت بگيرد گان زير کودک باشد، مراقبت میدهنده يکی از بست اگر ارائه. مراقبت را تنها در خانه کودکان ارائه دهيد

 .کند، پدر و مادر عمو و دايی يا پدر و مادر عمه و خاله يا پدر يا مادر پدربزرگ و مادربزرگ بزرگ، خواهر و برادری که در بيرون از خانه زندگی می

 نماييد؟ کنيد که از وی مراقبت می میآيا با کودکی زندگی 
 خير           بله      

 . 5برويد به بخش .  مراقبت در خانه کودکان انجام خواهد شد     
 .را تکميل کنيد 4بخش .  دهنده انجام خواهد شد مراقبت در خانه ارائه     

 دهنده مراقبت تکميل شود کند، اين بخش بايد توسط ارائه دهد و کودک در آنجا زندگی نمی اگر مراقبت از کودک در خانه شما رخ می.  4 بخش

سال يا بالاتر که با شما  16های تولد و وضعيت جرايم جنسی همه افراد  کند، اسامی، تاريخ گيرد و کودک در آنجا زندگی نمی هنگامی که مراقبت در منزل شما صورت می
 :کنند را به اداره گزارش دهيد زندگی می

عدم گزارش وجود مجرم جنسی در  مجرم جنسی ثبت شده تاريخ تولد نام
دهنده که مراقبت در آنجا  خانه ارائه
شود موجب رد صلاحيت دائم  ارائه می

 . گردد دهنده می ارائه
WAC 170-290-0160 

 خير            بله                .1

 خير            بله                .2

 خير            بله                .3

 خير            بله                .4

ينه در مورد اين افراد درست مثل من متوجه هستم که فرآيند استعلام پيش.  کنند سال به بالايی هستند که با من زندگی می 16کنم که افراد ذکر شده در بالا تنها افراد  تأييد می
دهنده  و به خانه من نقل مکان کند در حالی که من ارائه) سال يا بيشتر سن داشته باشد 16که (همچنين متوجه هستم که اگر شخص ديگری .  خود من انجام خواهد شد

 .هستم، بايد بلافاصله به والدين اطلاع دهم WCCCمراقبت مجاز 

 ريختا دهنده امضای ارائه
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 همسايگان تکميل شود/دوستان/دهنده مراقبت عضو خانواده بايد توسط ارائه.  5 بخش
 .حساب صادر کنند کودک برای ايالت صورت) 6(توانند همزمان تنها جهت شش  همسايگان می/ دوستان / دهندگان عضو خانواده  ارائه

 .روزها و ساعات و نرخی که با آن مراقبت از کودکان را انجام خواهيد داد را مشخص کنيد

روزها و ساعاتی که مراقبت انجام خواهد شد، زمان قبل و بعد  تاريخ تولد نام و نام خانوادگی کودک
 از مدرسه را مشخص کنيد

نرخ معمول مراقبت 
که برای مراقبت از 

رم، گي کودک می
 :عبارت است از

 يکی از دو 
 .کادر زير را برای هر کودک علامت بزنيد

نرخ من بيش از نرخ 
ايالت برای اين کودک 

من حداکثر نرخ .  است
 .خواهم ايالت را می

من برای اين 
کودک نرخ 

ساعتی کمتری 
 .خواهم می

                          

                          

                          

                          

                          

                          

 .برای کسب اطلاعات در مورد نرخ پرداخت مربوط به کودکان دارای نيازهای خاص با مرکز تماس، تماس بگيريد

 و امضا شود دهنده خوانده توسط ارائه.  6 بخش

 :دهنده های ارائه مسئوليت
سال يا بيشتر سن دارد و با شما  16کنيد، بايد مجوز بررسی پيشينه هر کسی که  اگر از کودک در خانه خود مراقبت می. فرآيند مجوز بررسی پيشينه خود را کامل کنيد •

 .کند را نيز ارسال کنيد کند يا به خانه شما نقل مکان می زندگی می
سال يا بيشتر سن دارد را  16دهد، هرگونه اخطار محکوميت جزايی يا اتهامات عليه خود يا هرکسی که در خانواده بوده و  که مراقبت در خانه شما رخ می هنگامی •

 .گزارش دهيد DSHSبلافاصله به 
 .يداطلاع ده DSHSروز موضوع را به  10اگر نام، آدرس يا شماره تلفن خود را تغيير داديد، بايد ظرف  •

 :دهنده واجد شرايط بودن ارائه
 .ساله به بالا بوده و شهروند يا فرد دارای اقامت قانونی ايالات متحده باشد 18 •
مو، عمه، خاله، ع: تواند در خانه خود وی صورت بگيرد دهنده يکی از بستگان زير کودک باشد، مراقبت می تنها اگر ارائه.  مراقبت را تنها در خانه کودکان ارائه دهيد •

کند، پدر و مادر عمو و دايی يا پدر و مادر عمه و خاله يا پدر يا مادر پدربزرگ و  دايی، پدربزرگ و مادر بزرگ، خواهر و برادری که در بيرون از خانه زندگی می
 .مادربزرگ

 . نداشته باشد WAC 170-290-0165يا  WAC 170-290-0160پيشينه جنايی موجب عدم صلاحيت بر اساس  •
در صورت درخواست کارکنان، والدين بايد مدارک .  فيزيکی و روانی سلامت کافی را برای برآورده کردن تمام نيازهای کودک تحت مراقبت داشته باشد از نظر •

 .دباش دهنده مراقبت از نظر جسمی و ذهنی سلامت کافی را برای ارائه مراقبت از کودک دارا می مکتوبی در اين زمينه ارائه دهند که ارائه
 .بدون استفاده از تنبيه بدنی يا بدرفتاری قادر به مراقبت از کودکان باشد •
 .ای امن انجام دهد مراقبت از کودک را در خانه •
 .های عفونی و واکسيناسيون وی اطلاع داشته باشيد از اصول پايه سلامتی، پيشگيری و کنترل بيماری •
 .ای رشد کودک ارائه کنيدهای مداومی را براساس نيازه مراقبت، نظارت و فعاليت •
سال يا  16دهد، هرگونه اخطار محکوميت جزايی يا اتهامات عليه خودتان يا هرکسی که در خانواده شما بوده و  هنگامی که مراقبت در خارج از خانه کودک رخ می •

 .بيشتر سن دارد را بلافاصله به والدين گزارش دهيد
 .خوانده، سرپرست قانونی، والدين نيابی کودک يا همسر يکی از اين افراد نباشد جزء والدين بيولوژيکی، سببی، يا پدر و مادر •

 :سوابق انجام مراقبت
 :سوابق بايد •

o روزها و ساعات انجام مراقبت برای هر کودک را نشان دهد 
o ای يکبار سوابق انجام مراقبت را امضا کنند کم هفته سرپرست بخواهيد دست/از والدين 
o  سال نگهداری شود) 5(بايد به مدت پنج 
o  در صورت درخواستDSHS  ياDEL  روز ارائه شود 14ظرف 

 :حساب صورت
اگر مراقبت را انجام دهيد و . تأييد نشود، پرداختی به شما صورت نخواهد گرفت DSHSازای مراقبت انجام شده قبل از تاريخی که تمام نتايج بررسی پيشينه توسط  به •

 .مسئول پرداخت هزينه خواهد بود سوء پيشينه نداشته باشيد، خانواده
 .صورتحساب صادر کنيد DSHSکودک و در ساعات مراقبت يکسان جهت  )6( توانيد حداکثر برای شش شما می •
 .سوابق انجام مراقبت روزانه را بررسی کنيد تا صورتحساب را بر اساس حضور کودکان و مجوز مربوطه تهيه نماييد •



 ادامه.  6 بخش

 )SEIU 925( 925 لی کارکنان بخش خدمات محلیالمل اتحاديه بين
SEIU 925 جمعی به تشريح مفاد و مزايای مربوط به اعضای  نامه تخفيف دسته موافقت. همسايگان است/دوستان/ دهندگان عضو خانواده سنديکای ارائهSEIU 925 

 .دلار است 50حق عضويت در ماه حداکثر . وان حق عضويت بپردازندعن درصد از حق خدمات کودک پرداخت شده توسط ايالت را به 2اعضا بايد . پردازد می
 :به نشانی دهندگان مراقبت از کودک عضو خانواده، دوستان و همسايگان ارائه راهنمای: برای مشاهده اطلاعات بيشتر، رجوع کنيد به

0TUw.del.wa.gov/requirements/info/subsidy.aspxhttp://wwU0T 

اگر مراقبت از کودک مورد تأييد قرار گيرد، با پرداخت مراقبت از کودک طبق نرخ معمول خود يا   .تضمينی برای پرداخت نيستمن متوجه هستم که تکميل کردن اين فرم 
اين  6من بخش . انی که اداره تمام نتايج بررسی پيشينه را دريافت نکند، پرداختی صورت نخواهد گرفتمن متوجه هستم که تا زم .موافقم) هرکدام که کمتر باشد(نرخ ايالت 

 . ام فرم را مطالعه کرده و متوجه شده

توسط من ممکن است  ام تا حد دانش من درست و کامل است و متوجه هستم که تحريف عمدی اين اطلاعات دهم که اطلاعاتی که در اين اظهاريه ارائه کرده من شهادت می
 )RCW 74.08.055(  .های مربوطه در قانون ايالتی واشنگتن قرار بگيرم باعث شود در معرض مجازات

 تاريخ دهنده امضای ارائه
      

 مراقب غيرخويشاوند       
 مراقب خويشاوند     

 ه و امضا شودتوسط والدين خواند.  7بخش 

 :من متوجه هستم که.  کند همسايگان من الزامات ذکر شده در بالا را برآورده می/ دوستان / دهنده عضو خانواده  دهم که ارائه سرپرست گواهی می/عنوان ولی من، به

 .اگر اين اطمينان را ندهم، پرداخت صورت نخواهد گرفت •

 16دهنده مسئوليت دارد در صورتی که خودش يا هر شخص ديگری که  ارائه.  دهنده من شود عث رد صلاحيت ارائهممکن است برخی از اطلاعات مربوط به پيشينه با •
 -چنانچه مراقبت در خارج از خانه کودک صورت بگيرد  -کند به جرمی متهم شده يا گناهکار شناخته شود  دهنده زندگی می ساله يا بزرگتر بوده و همراه با ارائه

 .خود اطلاع دهم WCCCسپس مسئول خواهم بود بلافاصله موضوع را به مددکار مجاز .   اصله به من اطلاع دهدموضوع را بلاف

 .ازای خدمات ارائه شده قبل از تاريخی که تمام نتايج بررسی پيشينه دريافت گردد، صورت نخواهد گرفت پرداختی به •

 .اطلاع دهم CCSPظرف پنج روز موضوع را به کارکنان دهنده ارائه مراقبت از کودک را متوقف کرد بايد  اگر ارائه •

 .شود انجام نمی) های يکسان در ساعات و روز(طور همزمان  دهنده من برای مراقبت بيش از شش کودک به پرداخت به ارائه •

تنها يکی از اين .  د مجاز برای پرداخت داشته باشمخويشاون/ دهنده خدمات عضو خانواده توانم همزمان بيش از سه ارائه من در طول دوره واجد شرايط بودن خود نمی •
دهنده مراقبت  عنوان ارائه دارای گواهی به/دهنده مجاز توانم از يک ارائه من می.  را داشته باشد) جايگزين(تواند نقش پشتيبان  دهنده خدمات مراقبت می سه از ارائه

 .پشتيبان استفاده کنم

را  USCISتأييد واجد شرايط بودن اشتغال  I-9دهنده خود بخواهيد فرم  همسايگان، مسئوليت داريد از ارائه/ دوستان / خانواده دهنده عضو  عنوان کارفرمای ارائه به •
 .  تکميل کند

o  تمام کارفرمايان ايالات متحده بايد فرمI-9 کنند، تکميل کرده و نگهدارند را برای هر فردی که جهت اشتغال در ايالات متحده استخدام می.  

o شود اين امر شامل شهروندان و غيرشهروندان می . 

o رک جعلی نبوده و به کارفرما بايد در اين فرم، واجد شرايط اشتغال بودن کارمند و مدارک هويتی که وی ارائه می کند را بررسی نمايد تا مشخص شود که اين مدا
 . يددرج نما I-9خود فرد مربوط باشد و بايد اطلاعات اين مدارک را در فرم 

o توان در نشانی زير مشاهده کرد ها را می ها و دستورالعمل فرم. توان در صفحه آخر اين فرم مشاهده نمود فهرست مدارک قابل قبول را می:   
0TU9-http://www.uscis.gov/iU0T 

دهندگان  تواند بر اسناد مالياتی که برای ارائه اين نوع تغيير می(    ً                             لطفا  بلافاصله موضوع را گزارش دهيد  دهنده شما تغيير پيدا کرد، اگر شرايط زندگی بين شما و ارائه •
 ).شود، تأثير بگذارد شان ارسال می جهت خدمات

دی اين اطلاعات توسط من ممکن است ام تا حد دانش من درست و کامل است و متوجه هستم که تحريف عم دهم که اطلاعاتی که در اين اظهاريه ارائه کرده من شهادت می
 )RCW 74.08.055(  .های مربوطه در قانون ايالتی واشنگتن قرار بگيرم باعث شود در معرض مجازات

 تاريخ سرپرست/امضای ولی
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